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РЕЗЮМЕ В статье рассмотрен современный алгоритм обследования пострадавших, у которых предполага-
ется закрытое повреждение сердца. Освещены также общие подходы к наблюдению и лечению 
пострадавших с закрытым повреждением сердца.
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aBstract Contemporary algorithm of diagnostic examination of patients with suspected blunt cardiac trauma 
is presented. General aspects of monitoring and treatment of such patients are also discussed.
Keywords: blunt cardiac trauma, algorithm of management.
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ОКС — острый коронарный синдром 
ЗПА — закрытое повреждение аорты
ЗПС — закрытое повреждение сердца
КА — коронарная артерия
СН — сердечная недостаточность
ТТ  — трансторакальная
ЧП  — чреспищеводная
ЧПЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография 
ЭКГ  — электрокардиография
ЭхоКГ — эхокардиографическое исследование
Повреждения сердца разделяют на закрытые и 
открытые. При любом типе травмы сердца смертность 
остается высокой, что обусловливает необходимость 
усовершенствования подходов к ее своевременной 
диагностике. Закрытые повреждения сердца (ЗПС) 
встречаются гораздо чаще открытых [1]. 
ЗПС может включать повреждения разной тяжести: 
от ушиба миокарда, который не проявляется клиничес-
ки, до разрыва сердца и смерти пострадавшего [2—4]. 
Наиболее часто ЗПС развивается в результате травмы, 
полученной в автомобильной аварии. Частота ЗПС при 
травмах, полученных в дорожно-транспортных про-
исшествиях, достигает от 20 до 76% [1]. Другие типы 
травмы, включая падение с высоты, реже сопровож-
даются ЗПС. Последняя характеризуется развитием 
очаговых некрозов и геморрагических инфильтратов 
в миокарде, а также разрывом мелких сосудов и кро-
воизлиянием в интерстициальную ткань миокарда и 
в пространства, окружающие мышечные волокна [4]. 
Признаки ушиба миокарда отмечаются в 60—100% 
случаев аутопсии пострадавших с ЗПС [3].
МЕХАНИЗМЫ ЗАКРЫТОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ СЕРДЦА
К механизмам развития ЗПС относят сдавление 
сердца между позвоночником и грудиной, скачки дав-
ления в грудной и брюшной полостях, сдвиг тканей 
вследствие быстрого замедления движения тела или 
контузии, а также повреждение сердца фрагментами 
сломанных ребер. В табл. 1 кратко представлены меха-
низмы ЗПС. 
Та бл и ц а  1 
Механизмы закрытого повреждения сердца [1]
Механизм травмы Тип травмы
Прямое повреждение Commotio cordis
Ушиб сердца
Быстрое замедление движения тела Разрыв аорты, разрыв сердца
Быстрое замедление движения тела 
или сдавление
Разрыв миокарда
Наиболее часто повреждаются правые отделы 
сердца [5]. Вероятно, это обусловлено близким рас-
положением именно этих отделов по отношению к 
передней грудной стенке. Следует отметить, что желу-
дочки сердца, в которых имеется высокое давление, 
поражаются так же часто, как предсердия, в которых 
давление низкое, но данные о частоте поражения этих 
камер сердца могут варьировать в зависимости от того, 
получены они в ходе выполнения клинического или 
патологоанатомического исследования. По данным 
патологоанатомических исследований преобладают 
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повреждения желудочков. Имеются также сообщения 
о повреждениях аортального и митрального клапанов 
за счет ЗПС [4]. Частота поражения трикуспидаль-
ного или митрального клапана составляет около 5%, 
включая такие повреждения, как отрыв хорд и разрыв 
папиллярных мышц и (или) створки клапана [3, 4]. По 
некоторым данным, при ЗПС риск развития трикуспи-
дальной и аортальной недостаточности возрастает в 11 
и 3 раза соответственно [4]. К другим, менее частым, 
повреждениям относят разрывы перегородок сердца. 
Причем частота развития дефекта межпредсердной 
и межжелудочковой перегородок достигает 7% и 4% 
соответственно. Частота повреждения коронарных 
артерий или их тромбоз составляет около 3% [3].
COMMOTIO CORDIS
Термином “commotio cordis” (сотрясение сердца) 
обозначают часто смертельную аритмию, обуслов-
ленную ударом в область груди, непосредственно над 
областью сердца (прекордиальная область), в момент 
уязвимого периода сердечного цикла (в период между 
10 и 30 мс до достижения максимальной амплитуды 
зубца T) [6]. В таких случаях ЗПС сопровождается 
развитием фибрилляции желудочков, а не механи-
ческим повреждением миокарда или окружающих 
сердце органов. Смертность при сотрясении сердца 
достигает 65%. В некоторых случаях, но не всегда, пра-
вильный ритм сердца восстанавливается с помощью 
дефибрилляции. Отсутствие структурных изменений 
сердца отличает данный тип ЗПС от ушиба сердца, при 
котором удар в область сердца приводит к травмати-
ческому повреждению миокарда и структур, располо-
женных в прекордиальной области. Средний возраст 
пострадавших при этом типе ЗПС составляет 15 лет. 
По данным регистра, возраст 26% погибших был менее 
10 лет, и возраст только 9% пострадавших были стар-
ше 26 лет [6]. Прямой удар в прекордиальную область 
становится причиной развития сотрясения сердца в 
большинстве случаев. Высокий риск развития commotio 
cordis имеет место у пострадавших в автомобильных 
авариях в случае внезапного ухудшения их состояния, 
а также при тяжелой травме грудной клетки или тяже-
лой сочетанной травме [7].
РАЗРЫВ СЕРДЦА
В период между 1847 и 1952 г. было описано всего 
13 случаев разрыва межжелудочковой перегородки 
вследствие ЗПС [8]. Считается, что наполненный в 
начале систолы желудочек сердца становится наиболее 
уязвимым, если он сдавливается со стороны вынося-
щего тракта. При этом разрыв миокарда может лока-
лизоваться в области, удаленной от непосредственного 
места ушиба [8]. Были также предложены другие меха-
низмы разрыва сердца в случае ЗПС, которые вклю-
чают удар в прекордиальную область, приводящий к 
сдавлению сердца между грудиной и позвоночником, 
а также к быстрому прекращению смещения сердца 
(торможению), что служит причиной отрыва предсер-
дий от полых и легочных вен [8, 9]. Ушиб сердца при 
таком механизме ЗПС, связанным с быстрым прекра-
щением движения тела, может развиваться при отно-
сительно небольшой скорости, составляющей около 
30 км/ч [10, 11].
Разрыв сердца относится к ЗПС, при котором наибо-
лее высока вероятность неблагоприятного исхода. По 
данным разных авторов, при патологоанатомическом 
исследовании отмечалась достаточно высокая вариа-
бельность локализации разрыва: свободная стенка сер-
дца в 0,16–2% случаев, правый желудочек — в 19–32%, 
правое предсердие —в 10–15%, левый желудочек — в 
5–44% и левое предсердие — в 1–7% случаев [3, 12].
ЗАКРЫТОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ АОРТЫ
Говоря о ЗПС, нельзя не отметить возможность раз-
вития закрытого повреждения аорты (ЗПА), которая 
может становиться частой причиной выпота в полость 
перикарда травматической природы. Возможность 
развития ЗПА следует учитывать при предполагаемом 
повреждении органов средостения, которые связаны 
как с резким ускорением движения органов грудной 
полости, так и с резким их замедлением [13]. ЗПА 
относятся ко второй по частоте причине смерти пос-
традавших с закрытой травмой груди [14]. Большая 
часть больных с ЗПА умирает на месте происшествия 
и только 13–15% доживают до момента госпитали-
зации [14, 15]. Наиболее часто ЗПА развивается при 
автомобильных авариях, у пострадавших в дорожно-
транспортных происшествиях пешеходов, а также при 
падениях с высоты [13, 16].
ПЕРЕМЕЩЕНИЕ СЕРДЦА В ГРЫЖЕВОЕ ВЫПЯЧИВАНИЕ
Перемещение сердца в грыжевое выпячивание при 
разрыве перикарда относят к потенциально смертель-
ным осложнениям ЗПС. У пострадавших с тяжелой трав-
мой частота развития такого осложнения достигает 0,4% 
[17, 18]. Перемещение сердца в грыжевое выпячивание 
часто приводит к смерти в ранние сроки после развития 
травмы, так что диагноз устанавливается в основном 
во время патологоанатомического исследования [18]. В 
то же время, по данным, представленным в описаниях 
серии случаев ЗПС, если пострадавшие доживают до 
госпитализации, то в последующем их выживаемость 
составляет 36,4–42,9% [19]. Высокая смертность пост-
радавших с таким осложнением ЗПС, которая достигает 
64%, вероятно, связана не только с разрывом перикарда 
и перемещением сердца в грыжевое выпячивание, но 
обусловлена и сопутствующими повреждениями, полу-
ченными во время травмы [17, 20].
ВЫПОТ В ПОЛОСТЬ ПЕРИКАРДА
Установить определенный диагноз выпота в 
полость перикарда травматической природы не всег-
да просто даже при использовании специального 
протокола ультразвукового исследования для боль-
ных с травмами. Для диагностики нередко требует-
ся выполнение повторного эхокардиографического 
исследования (ЭхоКГ) и компьютерной томографии 
[21]. У пострадавших, которых удалось доставить до 
стационара, обычно имеет место небольшой разрыв в 
камере сердца с низким давлением и формированием 
тромба. Тромб обусловливает временную остановку 
кровотечения либо развитие декомпрессии, связанной 
с поступлением крови в плевральную полость вследс-
твие развития сообщения между полостями плевры 
и перикарда [21]. По сравнению с открытой травмой 
груди, при ЗПС имеет место более высокая вероят-
ность нераспознавания повреждения сердца, особенно 
при сочетании ее с травмой головы или брюшной 
полости [21, 22]. По данным отдельных авторов [21], 
около 87% случаев травматического выпота в полость 
перикарда обусловлено ЗПС; причем примерно в 50% 
такой выпот сопровождался повреждением сердца или 
его разрывом.  
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НЕПРЯМОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ СЕРДЦА 
Следует помнить о том, что даже в тех случа-
ях, когда сердце непосредственно не травмируется, 
у пострадавших с более или менее тяжелой травмой 
следует учитывать возможность повреждения сердца. 
Стресс, обусловленный травмой, может привести к 
развитию инфаркта миокарда вследствие тромбоза 
или спазма коронарной артерии. Кроме того, имеются 
сообщения о случаях развития тяжелых аритмий или 
стрессовой кардиомиопатии (такоцубо), связанных с 
травмой [23, 24].
СОЧЕТАННЫЕ ТРАВМЫ
Наиболее часто ЗПС сочетается с такими травмами, 
как переломы ребер (в 18–69% случаев), ушиб легкого 
(в 6–58% случаев), флотирующая грудная клетка при 
переломах грудины или ребер (в 3–38% случаев), пере-
лом грудины (в 0–60%), травма головы (в 20–73% слу-
чаев) или травма паренхиматозных органов брюшной 
полости (в 5–43% случаев) [3].
ОТСРОЧЕННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
Поражения перикарда, миокарда или клапанов сер-
дца могут проявляться в отдаленные сроки после 
травмы. У большинства больных с повреждением аор-
тального клапана признаки отрыва створок отмеча-
ются непосредственно после полученной травмы, но 
следует иметь в виду и возможность «отсроченного» 
разрыва [4, 25]. В то же время, отсроченный разрыв 
трикуспидального или митрального клапанов вполне 
возможен вследствие их ушиба с развитием крово-
излияния, воспаления и некроза в отдаленные сроки 
после травмы, что с течением времени и приводит к 
отрыву клапана [26]. Описаны случаи развития тампо-
нады сердца через несколько дней или недель после 
слабовыраженной травмы грудной клетки или изоли-
рованной травмы живота [27, 28]. 
ДИАГНОСТИКА ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЫ СЕРДЦА
Следует отметить, что выраженность ЗПС не обяза-
тельно связана с тяжестью полученной травмы. Более 
того, отсутствует какой-либо один тест, который мог 
бы считаться «золотым стандартом» для установле-
ния диагноза ЗПС. В настоящее время используют 
несколько методов диагностики, включая электро-
кардиографию (ЭКГ), ультразвуковое исследование, 
ЭхоКГ, а также оценку концентрации биомаркеров 
повреждения миокарда в крови. Частота установле-
ния диагноза ЗПС может варьировать в зависимости 
от применяемых методов диагностики. Однако при 
установлении диагноза ЗПС и при выработке плана 
лечения необходимо учитывать результаты всех мето-
дов исследования, а также механизм травмы и клини-
ческую картину. 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ
Несмотря на то, что ни один из ЭКГ-признаков не 
может считаться патогномоничным для ЗПС, в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями (I клас-
са) регистрация ЭКГ в 12 стандартных отведениях в 
момент госпитализации считается обязательной для 
всех пострадавших с предполагаемой ЗПС [29, 30]. 
Изменения ЭКГ, которые указывают на клиничес-
ки значимую ЗПС, обычно регистрируются в момент 
госпитализации или (реже) развиваются в течение 
24 ч после нее [3, 31]. Однако нередко бывает трудно 
определить, обусловлены ли изменения ЭКГ самосто-
ятельным заболеванием сердца (например, острым 
коронарным синдромом — ОКС, который предшество-
вал травме), непосредственно прямым повреждением 
сердца в ходе получения травмы или повреждением 
миокарда, который обусловлен стрессом как ответ-
ной реакцией на тяжелую травму [2, 31]. Результаты 
нескольких исследований позволяли предположить, 
что у молодых пострадавших в результате травмы при 
стабильном состоянии гемодинамики и нормальной 
ЭКГ можно исключить ЗПС и отказаться от дальней-
шего обследования с целью ее выявления [3, 32]. В 
случаях, когда необъяснимая тахикардия сохраняется 
в течение нескольких часов, несмотря на достаточное 
введение жидкости и эффективное купирование боли, 
а также при развитии блокады ножки пучка Гиса или 
клинически значимой аритмии необходима госпита-
лизация больного для проведения длительного мони-
торирования ЭКГ и выполнения ЭхоКГ. Сообщалось о 
том, что при ЗПС частота развития угрожающих жизни 
аритмий может достигать 16% [4]. Суточное ЭКГ-мони-
торирование с помощью телеметрии может потребо-
ваться, если у пострадавшего с предполагаемой ЗПС 
имеется стабильная гемодинамика, но выявляются 
патологические изменения на ЭКГ или в анамнезе 
имеется заболевание сердца, а также у лиц старше 
55 лет [3, 32].  
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
И ЭХОКАРДИОГРАФИЯ
В соответствии с протоколом ультразвукового 
исследования FAST (Focused Assessment with Sonography 
for Trauma) для обследования больных с травмой обя-
зательна оценка наличия жидкости в полости пери-
карда [4, 33–35]. Выполнение ЭхоКГ позволяет врачу 
быстро и точно выявить выпот в полость перикарда, 
а также оценить сократительную способность сердца. 
Кроме исключения тампонады сердца, такое исследо-
вание дает возможность оценить степень нарушения 
сократительной способности миокарда и потребность 
в восполнении объема крови и (или) применения пре-
паратов с положительным инотропным действием, 
а также выявить другие повреждения, при которых 
может потребоваться вмешательство. В табл. 2 пред-
ставлена шкала оценки тяжести травматического пов-
реждения сердца [35]. 
ЭхоКГ предоставляет важную информацию о состо-
янии пострадавших с клиническими проявлениями 
выраженной ЗПС. Однако ЭхоКГ не очень полезна в 
качестве метода выявления ЗПС в случаях сохранен-
ной гемодинамики [36, 37]. В то же время, выполнение 
ЭхоКГ рекомендуется у любого больного с закрытой 
травмой и необъяснимым стойким шоком, тяжесть 
состояния которого не соответствует тяжести полу-
ченной травмы и выявляемым повреждениям, а также 
у пострадавших с шоком, проявления которого сохра-
няются несмотря на выполнение активных реанима-
ционных мероприятий, и во всех случаях достаточно 
выраженного ЗПС. К ЭхоКГ-признакам ЗПС относят 
патологические движения стенок сердца, снижение 
сократимости миокарда, нарушение функции кла-
панов или их разрыв, дефекты перегородок сердца, 
а также наличие тромбов в его полостях, выпот в 
полость перикарда или разрыв миокарда. Однако сле-
дует учитывать, что интерпретация результатов ЭхоКГ 
может быть затруднена у больных с хроническими 
заболеваниями сердца, а в выполнении исследования 
возможны ограничения при установленных дренажах, 
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травме грудной стенки, патологическом ожирении, 
сохранении болей и неоптимальной визуализации 
[3, 11].
Выполнение чреспищеводной эхокардиографии 
(ЧПЭхоКГ) имеет преимущества по сравнению с транс-
торакальной ЭхоКГ для установления причин стойкой 
нестабильности гемодинамики или других проблем, 
которые могут быть связаны с ЗПС. ЧПЭхоКГ позво-
ляет получить четкое изображение движения стенок 
сердца, а также выявлять повреждения клапанного 
аппарата и дефекты перегородок сердца. Считается, 
что в настоящее время ЧПЭхоКГ может безопасно 
выполняться анестезиологами, реаниматологами, а 
также врачами, специализирующимися на оказании 
неотложной помощи. Выполнение ЧПЭхоКГ позволяет 
не только выявлять повреждения миокарда, которые 
не были обнаружены с помощью трансторакальной 
ЭхоКГ, но имеют преимущества для визуализации 
грудной аорты [11].
ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ БИОМАРКЕРОВ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
МИОКАРДА
Полезность определения концентрации биомар-
керов повреждения миокарда в случае предполага-
емой ЗПС точно не установлена, поскольку в целом 
отсутствует «золотой стандарт» для точной диагнос-
тики ЗПС. Следует отметить, что диагностическое 
значение повышенной концентрации тропонина в 
крови увеличивается при сочетании с оценкой ЭКГ, 
зарегистрированной в момент госпитализации. Более 
того, ценность предварительной оценки уровня тро-
понина в крови возрастает, если он определяется до 
выполнения ЭхоКГ [3, 11, 31, 38]. По мнению J.N. Collins 
et al. [39], определение концентрации тропонина в 
крови при нормальной ЭКГ необязательно, а если 
через 4–6 ч после получения травмы имеют место 
лишь минимальные изменения ЭКГ, то при нормаль-
ной концентрации тропонина в крови риск развития 
осложнений, связанных с ЗПС, будет низким. Однако, 
при наличии выраженных патологических изменений 
ЭКГ нормальный уровень тропонина в крови имеет 
небольшую ценность для стратификации риска разви-
тия осложнений, обусловленных поражением сердца 
[3]. В таких случаях, если остаются сомнения в диа-
гнозе ЗПС, вместо определения концентрации био-
маркеров повреждения миокарда в большей степени 
обоснованным считается обследование больного в 
динамике, регистрация серии ЭКГ и мониторирование 
ЭКГ в течение 4–6 ч. В отсутствие других травмати-
ческих повреждений при нормальных ЭКГ и концен-
трации тропонина в крови пострадавший может быть 
выписан без опасений по поводу возможного развития 
осложнений [31].  
ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВшЕГО С ЗАКРЫТОЙ 
ТРАВМОЙ СЕРДЦА
Алгоритмы оценки выраженности повреждения 
миокарда и лечения пострадавшего с ЗПС, которые 
основаны на оценке гемодинамики и электричес-
кой активности сердца, представлены на рисунке [3]. 
Однако в любом случае в первую очередь необходима 
клиническая оценка состояния пострадавшего [3, 9, 
11, 40].
ЗПС нередко сочетается с травмой груди, но может 
развиваться у любого пострадавшего с множественны-
ми травмами. 
Начальная оценка состояния выполняется в соот-
ветствии со стандартным протоколом по жизнеобес-
печению пострадавших с тяжелой травмой, которая 
включает обеспечение проходимости дыхательных 
путей, поддержание функций дыхания и кровообра-
щения. При наличии артериальной гипотонии врач 
должен в первую очередь предполагать, что ее причина 
связана с кровотечением, а не с нарушением функции 
сердца, по крайней мере до тех пор, пока кровотечение 
не будет исключено. В случае развития артериальной 
гипотонии у пострадавших с изолированной травмой 
груди кроме кровотечения необходимо исключить 
развитие тампонады сердца или напряженного пнев-
моторакса. 
При наличии клинических и (или) ЭхоКГ-призна-
ков таких тяжелых повреждений сердца, как отрыв 
клапана, разрыв перегородок или стенки сердца, а 
также его тампонады, требуется срочная консульта-
ция хирурга. Считается, что в случаях, при которых 
требуется хирургическое вмешательство на сердце, 
Та бл и ц а  2 
Шкала для оценки тяжести травматического 
повреждения сердца [35] 
Степень 
поражения
Характер повреждений 
 I ЗПС с минимальными патологическими изменениями ЭКГ 
(неспецифические изменения сегмента ST или зубца Т, пред-
сердные или желудочковые экстрасистолы, а также стойкая 
синусовая тахикардия)  
Непроникающее или проникающее повреждение перикарда в 
отсутствие повреждения сердца, тампонады сердца или пере-
мещение сердца в грыжевое выпячивание 
II ЗПС с развитием блокады сердца или изменениями ишемичес-
кого характера, но в отсутствие СН
Открытое касательное повреждение сердца, но не распростра-
няющееся за эндокард и в отсутствие тампонады сердца
III ЗПС с устойчивой или политропной желудочковой экстрасис-
толией  
Закрытая или открытая травма сердца с разрывом перегородки 
сердца, недостаточностью клапана легочной артерии или три-
куспидального клапана, дисфункцией папиллярных мышц или 
окклюзией дистального участка КА, но в отсутствие СН
Разрыв перикарда в результате закрытой травмы с перемеще-
нием сердца в грыжевое выпячивание 
ЗПС с развитием СН
Открытое касательное ранение сердца, достигающее эндо-
карда, но не распространяющееся за эндокард, с развитием 
тампонады сердца
IV Закрытая или открытая травма сердца с разрывом перегород-
ки сердца, недостаточностью клапана легочной артерии или 
трикуспидального клапана, дисфункцией папиллярных мышц 
или окклюзией дистального участка КА, которые приводят к 
развитию СН
Закрытая или открытая травма сердца с развитием аортальной 
или митральной недостаточности 
Закрытая или открытая травма сердца с поражением правого 
желудочка, правого или левого предсердия
V Закрытая или открытая травма сердца с окклюзией прокси-
мального участка КА
Закрытая или открытая травма сердца с перфорацией левого 
желудочка
Нелинейные повреждения сердца с потерей менее 50% тканей 
правого желудочка, правого или левого предсердия
VI Разрыв сердца в результате ЗПС 
Открытое ранение сердца, приводящее к потере более 50% 
ткани, образующей какую-либо из его полостей
Примечания: ЗПС — закрытое повреждение сердца; ЭКГ — электрокардиография; 
СН — сердечная недостаточность; КА — коронарная артерия
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анестезию и интубацию трахеи следует выполнять 
непосредственно перед стернотомией, поскольку при-
менение эндотрахеального наркоза может привести к 
резкому ухудшению гемодинамики [1]. Во всех случаях 
предполагаемой ЗПС с разрывом свободной стенки 
сердца, разрывом перегородок, повреждением коро-
нарных артерий или клапанного аппарата необходима 
срочная консультация кардиохирурга [41]. 
ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПОСТРАДАВшИХ С НЕСТАБИЛЬНОЙ 
ГЕМОДИНАМИКОЙ
При низкой вероятности выживания во время 
транспортировки в операционную оптимальным под-
ходом считается торакотомия с целью реанимации. 
Попытка выполнения перикардиоцентеза может быть 
эффективной альтернативой. Однако в случае закры-
той травмы торакотомия редко приводит к успешной 
реанимации. В случае предполагаемого повреждения 
сердца у пострадавших с артериальной гипотони-
ей при невозможности выполнения ультразвукового 
исследования в соответствии с протоколом необходи-
ма срочная консультация кардиохирурга и кардиолога. 
Такие пострадавшие должны быть госпитализированы 
в учреждения хирургического профиля, в которых 
доступна экстренная консультация кардиолога. 
ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПОСТРАДАВшИХ С КЛИНИЧЕСКИМИ 
ПРОЯВЛЕНИЯМИ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА
Острый коронарный синдром (ОКС) может раз-
виться вследствие диссекции коронарной артерии, 
а также тромбоза или спазма коронарной артерии, 
которые обусловлены стрессом. Имеются данные о 
том, что прямая травма сердца у лиц 46 лет и старше 
сопровождается увеличением риска развития инфарк-
та миокарда в 2,6 раза [42]. Более того, у молодых лиц, 
по данным обследования с использованием коронаро-
графии, ЗПС сопровождалась увеличением риска раз-
вития острого инфаркта миокарда в 31 раз. Внезапное 
повышение давления в аорте за счет резкого внешне-
го воздействия на область живота может приводить 
к рассечению коронарной артерии, особенно в тех 
случаях, когда травматическое воздействие проис-
ходит в момент, когда створки аортального клапана 
закрыты [42]. Катетеризация сердца со стентирова-
нием коронарной артерии в большинстве случаев 
может считаться оптимальным подходом к лечению. 
Консультация кардиохирурга необходима в тех случа-
ях, когда имеется разрыв коронарной артерии. 
У пострадавших с предполагаемой ЗПС и повышен-
ной концентраций биомаркеров повреждения мио-
карда в крови, необходима консультация кардиолога, 
а также госпитализация с целью мониторирования 
ЭКГ и динамического наблюдения. Выполнение ЭхоКГ 
и определение биомаркеров повреждения миокарда 
не требуется при лечении пострадавших, у которых 
имеет место стабильная гемодинамика в отсутствие 
клинических проявлений ЗПС [3, 4].  
ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПОСТРАДАВшИХ С НАРУшЕННОЙ 
ФУНКЦИЕЙ СЕРДЦА И АРИТМИЯМИ
Выполнение ЭхоКГ желательно у пострадавших с 
ЗПС при наличии артериальной гипотонии, сердечной 
недостаточности или аритмий [3]. В отсутствие явных 
признаков повреждения сердца, но при сохраняю-
щейся его дисфункции (например, при стойкой арте-
риальной гипотонии) необходима госпитализация с 
целью наблюдения за функцией сердца. Консультация 
кардиолога необходима при наличии нестабильной 
гемодинамики, предположительно обусловленной 
травматическим повреждением сердца. При наличии 
аритмий большинство врачей применяют стандарт-
ные протоколы по поддержанию деятельности сердца 
Рисунок. Алгоритм обследования пострадавшего с предполагаемым закрытым повреждением сердца [3]
Примечания: ЗПС — закрытое повреждение сердца; ЭКГ — электрокардиография; ТТ — трансторакальная; ЧП — 
чреспищеводная; ЭхоКГ — эхокардиография
Предполагаемая ТТС
ЭКГ в 12 стандартных 
отведениях в момент 
госпитализации
Нестабильная гемодинамика
Возраст ≥55 лет или
Заболевание сердца в анамнезе
Нормальная ЭКГ
Патологическая ЭКГ, например, 
изменения ST, ишемия, 
блокады сердца
Стабильная гемодинамика 
Возраст <55 лет
Отсутствие в анамнезе 
заболевания сердца
Не требуется дальнейшее 
обследование для диагностики 
ТТС
Гемодинамика пострадавшего 
остается стабильной
Прекращение наблюдения
Начальное мониторирование 
состояния сердца (24–48 ч)
Нестабильная гемодинамика
ТТ или ЧП ЭхоКГ 
для оценки функции сердца 
(предпочтительнее ЧП ЭхоКГ)
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(Advanced Cardiac Life Support — ACLS protocols). Если 
после получения ЗПС регистрируются сложные нару-
шения ритма и проводимости (например, блокады 
высоких степеней, впервые развившаяся фибрилляция 
предсердий, суправентрикулярная или желудочковая 
тахикардия) считается обоснованным выполнение 
ЭхоКГ с помощью портативного аппарата с целью 
оценки нарушения локальной сократимости или пов-
реждений, при которых может потребоваться срочное 
хирургическое вмешательство. 
Следует отметить, что в случае развития синусовой 
тахикардии врачи должны считать, что она обусловле-
на развитием кровотечения до тех пор, пока кровоте-
чение не будет исключено. Телеметрия при соблюде-
нии палатного режима приемлема для пострадавших 
с минимальными патологическими изменениями сер-
дца (например, при периодически развивающихся 
желудочковых или предсердных экстрасистолах), но 
в отсутствие клинически значимых сопутствующих 
повреждений и при нормальной гемодинамике. У всех 
других пострадавших необходимо более тщательное 
наблюдение (например, в условиях отделения интен-
сивной терапии). Следует отметить, что ЗПС с пораже-
нием любого из желудочков проходит самостоятельно 
без каких-либо клинически значимых последствий в 
течение года после травмы, особенно в тех случаях, 
когда острые осложнения не развиваются во время 
исходной госпитализации [43].  
ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПРИЗНАКАМИ 
ТАМПОНАДЫ СЕРДЦА
Выпот в полость перикарда относится к наиболее 
частым проявлениям ЗПС. Предположение о наличии 
тампонады может быть основано на выявлении таких 
клинических симптомов, как артериальная гипото-
ния, расширение яремных вен и снижение звучности 
тонов сердца. Диагноз подтверждается с помощью 
ЭхоКГ. При тампонаде, которая обусловлена разрывом 
правого предсердия, в качестве временной меры воз-
можно дренирование полости перикарда с помощью 
гибкого катетера, которое проводится до тех пор, пока 
не появится возможность выполнения хирургического 
вмешательства. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на то, что травматическое поврежде-
ние сердца представляет собой сложную проблему, 
до настоящего времени отсутствуют определенные 
клинические рекомендации по тактике ведения пос-
традавших с таким поражением. Для оптимизации 
неотложной медицинской помощи в такой ситуации 
необходима настороженность по поводу возможной 
ЗПС, а в случае ее подтверждения целесообразно при-
менение определенного алгоритма наблюдения и 
лечения, который представлен в данном материале.  
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